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Nas últimas décadas, o tratamento cirúrgico com placa para fixação de fraturas desviadas do 
terço médio da clavícula tornou-se padrão ouro. Atualmente, a haste intramedular surgiu 
como alternativa menos invasiva e mais promissora para o tratamento das fraturas. Objetivo 
desse estudo é comparar os resultados do tratamento com placa e haste intramedular para 
as fraturas desviadas do terço médio da clavícula. Foi realizado estudo retrospectivo, realizado 
por meio da avaliação de pacientes submetidos à fixação com haste intramedular e placa e 
parafusos para fixação de fraturas desviadas do terço médio da clavícula. Foram coletadas 
variáveis socioeconômicas, aplicado questionário da escala visual da dor, mensurado a função 
do ombro pelo escore de CONSTANT e UCLA e realizado radiografia para verificação da 
consolidação e avaliação do encurtamento final da clavícula. Ao final, foram avaliados 65 
pacientes, destes 36 (55,4%) foram submetidos a fixação da clavícula com placa e parafusos e 
29 (44,6%) com haste intramedular. A mediana do encurtamento foi 0,1mm para placa e 
5,8mm para haste (p=0,001). A mediana dos escores de CONSTANT foi de 96,5 para placa e 95 
para haste, enquanto o escore de UCLA teve uma mediana de 35 para placa e 35 para haste. 
Ao todo, foram registradas 13 (20%) complicações, 9 (25%) do grupo fixado com placa e 4 
(11,1%) do grupo fixado com haste.  A complicação mais comum foi a erosão da pele com 
exposição do material de síntese. Foi constatado um caso de pseudoartrose após fixação com 
haste. Os dois tratamentos apresentaram resultados semelhantes. Apesar do encurtamento 
ser maior no grupo tratado com haste, a função do ombro não apresentou alteração 
significativa. A taxa de complicações foi semelhante a outros estudos, sendo maior no grupo 
tratado com placa. Desta maneira, ambas as técnicas estudadas apresentaram resultados 
satisfatórios para o tratamento das fraturas de clavícula. 
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As fraturas de clavícula correspondem por 2% a 5% de todas as fraturas em adultos.(1–
7) são mais comuns em homens na segunda década de vida.(3,5) Os principais mecanismos 
de fratura são os acidentes automobilísticos e traumas esportivos.(3,7,8) Elas podem ser 
classificadas de acordo com a localização, sendo o terço médio o mais acometido, 
correspondendo a  80% dos casos.(2–4,6–10) Que em sua maioria tendem a ser desviadas. 
(4,8,9) 
Tradicionalmente, o tratamento das fraturas de clavícula era realizado de modo 
conservador por meio da tipoia imobilizadora ou imobilização em “8” , porém estudos 
recentes demonstraram taxas mais elevadas de não união, consolidação viciosa e dor 
persistente quando comparado ao tratamento cirúrgico. (1–3,7,11) 
O objetivo do tratamento cirúrgico é promover a redução, fixação e estabilização da 
clavícula de modo a produzir a união, minimizando a disfunção do ombro e as deformidades  
estéticas. (9) Diferentes técnicas descrevem a  fixação da clavícula, as duas mais utilizadas são 
a placa e a haste intramedular.(1,2,7,8) 
Deste modo, o tratamento cirúrgico apresenta resultados superiores em relação às 
taxas de consolidação, menores taxas de encurtamento, menor persistência da dor, retorno 
mais precoce as atividades do cotidiano, maior mobilidade e força do ombro, assim como 
melhor satisfação estética. (1–4,8,9,11) A escolha do tratamento deve ser individualizada e 
baseada nas características de cada fratura e nas expectativas do paciente. (9) 
As duas técnicas de fixação apresentam pontos positivos e negativos, sendo a fixação 
com placa considerada o padrão ouro por ter melhor estabilização quando comparado a 
haste, contudo apresenta maiores incisões cirúrgicas e taxas maiores de complicações .(1,2,7) 
A haste intramedular surgiu como alternativa por ser menos invasiva, pois preserva o tecido 
mole adjacente, periósteo e a integridade vascular no local da fratura, deste modo apresenta 
menores taxas de infecção, bem como melhor resultado estético e menor custo.(1,2,5,8) 
Embora, exista informações sobre os benefícios do tratamento cirúrgico em relação ao 
tratamento conservador, poucos estudos comparam as técnicas cirúrgicas mais comumente 




resultados clínicos e radiográficos dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico de 






2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA: 
As fraturas de clavícula  apresentam incidência mundial anual  de 64 casos para cada 
100.000 pessoas, correspondem de 2% a 5% de todas as fraturas em adultos.(1–7) São duas 
vezes mais comuns no sexo masculino durante o período dos 20 aos 30 anos, o sexo feminino 
é mais acometido durante a sexta década de vida. (3,5) Os principais mecanismos de trauma 
durante a segunda década de vida são traumas de alta energia, principalmente os acidentes 
automobilísticos e relacionados ao esporte. (3,7,8)  Staney et al (12) em 1988, em seu estudo 
com 122 pacientes, constataram que 87% dos pacientes fraturaram a clavícula em decorrência 
de uma queda sobre o ombro, 7% devido a um choque direto no ombro e 6% por queda com 
a mão estendida.  
Neer e RockWood (13,14)   modificaram a classificação de Allman (15) desenvolvendo 
o atual método de classificação das fraturas de clavícula com  base em sua localização e nos 
ligamentos acometidos.(15,13,14) Desta forma, as fraturas são classificadas de acordo com o 
terço acometido: terço médio, terço distal/lateral e terço proximal/medial. As fraturas do 
terço médio são as mais comuns e representam 80%, seguido pelo terço distal com 15% e pelo 
terço medial com 5%.(2–4,6–10)  Em relação as fraturas do terço médio, Robinson et al (16) 
as classificaram em não desviadas (2A) e desviadas (2B), as fraturas desviada não apresentam 
contato cortical residual, possuem 100% de translação entre os fragmentos, elas podem ser 
subdivididas em dois subgrupos, as fraturas desviadas cominutivas (2B1) e segmentadas 
(2B2). 
Historicamente, as fraturas do terço médio da clavícula eram tratadas de modo 
conservador por meio de tipoia imobilizadora ou imobilização em “8”. Neer (17) em 1960, 
demonstrou que de 2235 pacientes com fratura do terço médio tratados de modo 
conservador apenas 3 (0,1%) tiveram complicações de união, enquanto que 45 pacientes 
tratados de modo cirúrgico, 2 (4,6%) tiveram falha de união. Com base em seus resultados, o 
tratamento conservador foi o mais aceito até a década de 90.  
Estudos da década de 90 revelam taxas elevadas (15%-23%) de não união e mau união 
em pacientes tratados de modo conservador para fraturas desviadas do terço médio da 
clavícula. (18,19) Novas pesquisas demonstram resultados positivos para o tratamento 




placa e obtiveram a união em 108 (97,3%). Em metanálise realizada por Zlowodzki et al (22) 
no período de 1975 a 2005, evidenciaram uma taxa de não união de 15,1 % para as fraturas 
desviadas quando tratadas de modo conservador e taxa de 2,2% quando as fraturas desviadas 
foram tratadas com placa.(22) Além das menores taxa de não união, o tratamento cirúrgico 
com placa diminui o tempo de tratamento, reduz o número de complicações e apresenta 
melhor satisfação do paciente. (23) 
Com o passar do tempo, ficou evidenciado pela literatura a melhor opção do 
tratamento cirúrgico com placa para as fraturas desviadas do terço médio, tornando-se 
padrão ouro. Porém, nas últimas décadas, o tratamento com haste intramedular surgiu como 
alternativa para o tratamento com placa.  
Kettler et al em 2007 (24),  compararam a fixação de 87 fraturas desviadas do terço 
médio da clavícula e evidenciaram que todos os casos evoluíram com consolidação da fratura, 
com preservação da função do ombro e 100% de satisfação estética dos pacientes.(24) A haste 
intramedular tornou-se alternativa por ser menos invasiva, pois preserva o tecido mole 
adjacente, periósteo e a integridade vascular no local da fratura. Deste modo, apresenta 
menores taxas de infecção, bem como melhor resultado estético e menor custo.(1,2,5,8) 
Embora esteja comprovado pela literatura a melhor opção pelo tratamento cirúrgico 
nos casos das fraturas desviadas do terço médio da clavícula, poucos estudos comparam o 
melhor tipo de tratamento cirúrgico, visto que a haste intramedular surgiu recentemente 
como alternativa para a fixação com placa, por isso estudos comparando a haste intramedular 






Este é um estudo descritivo, transversal e retrospectivo com análises multivariadas. 
Que avaliou os pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico para fixação de fraturas 
desviadas do terço meio da clavícula que tiveram o uso de placa e parafusos ou haste f lexível 
em titânio (TEN), no período de janeiro de 2011 a agosto de 2017, em dois centros de 
referência do Brasil.   
Os voluntários foram selecionados a partir dos seguintes critérios de inclusão e 
exclusão: 
- Critérios de inclusão: idade superior 15 anos; fraturas do terço médio da clavícula 
com fixação com placa e parafusos ou haste intramedular com mínimo de 6 meses de pós -
operatório. 
- Critérios de exclusão: fratura do terço lateral, fratura associada a lesão do plexo 
braquial, lesões associadas no ombro operado e pacientes não localizados ou que se 
recusaram a participar da pesquisa. 
O desenho do estudo foi submetido e aprovado pelo comitê de ética local, sobre o 
CAAE 70804317.7.0000.0023. 
DESCRIÇÃO CIRÚGICA: 
Em ambos os grupos foi utilizada anestesia locorregional com bloqueio de plexo 
braquial e anestesia geral, além de antibioticoprofilaxia com cefazolina. 
No grupo de pacientes submetidos à fixação das fraturas com placa e parafusos, foram 
utilizadas placas LCP bloqueadas pré-moldadas de 3,5 mm em aço inoxidável para clavícula 
Synthes®. A via de acesso foi através de incisão superior, horizontal, e abertura da fascia 
muscular. Após redução sob visualização direta do foco, a placa foi colocada na porção 
superior da clavícula e fixada com, no mínimo, 3 parafusos em cada fragmento principal. Na 
maioria dos casos foi utilizado o princípio de estabilidade relativa, devido à fragmentação do 
foco de fratura. Em alguns casos, com traços oblíquos e sem fragmentação, foram utilizados 
parafusos interfragmentares com compressão do foco de fratura. 
No grupo haste, foi utilizado ponto de entrada medial na clavícula, através de incisão 
vertical anterior de 1 cm, lateralmente à articulação esternoclavicular. O ponto de entrada 




à articulação esternoclavicular, realizado com sovela de 2,5 mm. Cada fratura foi fixada com 
apenas uma haste flexível (TEM - Synthes®), com o diâmetro variando de 2,0 a 3,0 mm, 
escolhida de acordo com o tamanho do canal medular clavicular. Foi realizada redução manual 
ou através de pinças de pontas para manipulação percutânea dos fragmentos. Nos casos em 
que a redução fechada não foi conseguida, era realizada incisão vertical de 2,0 cm sobre o 
foco e redução direta da fratura. Após a haste ultrapassar o foco de fratura, ela era avançada 
até a clavícula lateral, perfurando-se a cortical póstero-lateral. Finalmente a haste era cortada 
junto ao ponto de entrada medial e a fascia é suturada sobre ela. 
CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO: 
Durante a reavaliação foram coletadas variáveis sócio demográficas, antropométricas 
e clínicas. Realizado a mensuração da dor por meio da escala visual da dor, a função do ombro 
pelas escalas de Constant-Murley (CONSTANT) e da University of California at Los Angeles 
[UCLA]). No dia da avaliação, os voluntários foram submetidos a uma nova radiografia em 
incidência anteroposterior mais ZANCA, comparativamente incluindo as duas clavículas, com 
o objetivo de se avaliar a consolidação e o comprimento das clavículas, que é sua extensão da 
extremidade acromial até a face articular esternal.  
DESCRIÇÃO ESTATÍSTICA: 
A comparação das variáveis numéricas entre dois grupos de material de síntese foi realizada 
pelo teste de Mann-Whitney (não paramétrico), e para dados categóricos foram aplicados 
os testes de qui-quadrado (χ2) ou exato de Fisher. Para a associação entre variáveis 
numéricas foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman (r). 
Foi realizada uma análise prévia para verificar a normalidade das variáveis. Para tal, foi 
utilizado o teste de Shapiro-Wilk juntamente com a análise gráfica dos histogramas. Uma vez 
que as variáveis não apresentaram distribuição não Gaussiana, em pelo menos um dos grupos, 
foi utilizado teste não paramétrico. O critério de determinação de significância adotado foi o 
nível de 5% (p<0,05)e de tendência o nível de 10% ( p<0,1) . A análise estatística foi processada 







Durante o período, 95 pacientes foram operados, destes 65 preencheram os critérios 
de inclusão e exclusão. 
Epidemiologia: 
Dos 65 voluntários avaliados, 36 (55,4%) foram submetidos a fixação da clavícula com 
placa e 29 (44,6%) com haste intramedular. O sexo masculino respondeu por 86,2% (n=56) 
dos pacientes tratados. Os principais mecanismos de trauma foram os acidentes 
automobilísticos, concentrando 49,2% (n=32), seguido pelos traumas esportivos com 41,5% 
(n=27). A média de idade no evento da fratura foi de 37,5±12 anos (intervalo 17-75). No 
momento da avaliação, 39 % (n=39) voluntários apresentavam IMC acima do normal e 77% 
(n=50) realizavam atividade física regularmente. (tabela I)  
Tabela I: perfil epidemiológico. 
Material de síntese Total % 
Placa 36 55,4 
Haste 29 44,6 
Idade (anos)   
média(17-76) 37 
Gênero   
Masculino 56 86,2 
Feminino 9 13,8 
Atividade Física   
Sedentário 15 23,1 
Moderado 30 46,2 
Ativo 20 30,8 
IMC (kg/m2)   
mediana 25,8 
IMC ≥ 25 kg/m2   
Sobrepeso + Obeso 39 60,0 





Membro fraturada e a dominância: 
A fratura da clavícula esquerda foi mais comum, com 38(58,4%) pacientes. Dos 
pacientes canhotos, 7 (58,8%) fraturaram a clavícula direita e dos pacientes destros, 
33(62,3%) fraturaram a clavícula esquerda. Não foi observado associação significativa entre o 
membro dominante e a fratura contralateral (p = 0,16).  (Tabela II) 
Tabela II: distribuição da dominância do membro e do lado fraturado. 
 
 Membro dominante 







Esquerdo (n=38) 33 (62,3%) 5 (41,7%) 
 
 
Encurtamento da clavícula e função do ombro: 
 
O encurtamento da clavícula é dado pela diferença entre o comprimento do lado não 
fraturado e do lado fraturado. Sua mediana foi de 0,9mm (intervalo -3,5 – 14) para placa e 
5,8mm (intervalo -0,8 – 14,4) para haste (p=0,001). A mediana dos escores de CONSTANT foi 
de 96,5 (intervalo 80 – 100) para placa e 95 (intervalo 79 – 100) para haste, enquanto o escore 
de UCLA teve uma mediana de 35 (intervalo 21 – 35) para placa e 35 (intervalo 29 – 35) para 
haste. Com base no escore de Spearman, não foi observado associação entre o encurtamento 







Tabela III: Taxa de encurtamento e função do Ombro – Placa vs Haste. 
 
Encurtamento e função do ombro estratificado pelo tipo de fratura: 
Pela classificação de Robinson, 36 (55,3%) pacientes tiveram fratura do tipo 2B1 e 28 
(43,0%) do tipo 2B2. Das fraturas 2B1, 17(48,5%) foram fixadas com placa e 18 (51,4%) com 
haste, já as fraturas 2B2, 18(64,2%) foram fixadas com placa e 10(35,7%) com haste.  Ao 
analisar o método de fixação estratificado pelo tipo de fratura, observa-se que a mediana do 
encurtamento das fraturas do grupo 2B1 foi de 1,3 mm (intervalo -1,1 – 10) para placa e de 
5,5 mm (intervalo 0,9 – 13,9) para haste. Deste modo, as fraturas 2B1 apresentam 
encurtamento significativo menor quando fixadas com placa (p=0,018). No grupo das fraturas 
2B2, foi observado mediana de 0,75 mm (intervalo -3,5 – 14) para placa e de 9,75 mm 
(intervalo -0,8 – 14,4) para haste, sendo o encurtamento para placa significativamente menor 
(p=0,029). 
As fraturas 2B1 fixadas com placa apresentaram o escore de CONSTANT médio de 95,2 
(intervalo 82 – 100) e escore de UCLA médio de 35 (intervalo 35-35). Quando fixados com 
haste o escore de CONSTANT médio foi de 95,3 (intervalo 79 – 100) e o escore de UCLA médio 
de 34,6 (intervalo 29 – 35). Os dois métodos de fixação para fraturas 2B1 não apresentam 
diferença significativas em relação ao escore de CONSTANT (p=0,7) e UCLA (p=0,17). 
Nas fraturas 2B2 fixadas com placa, foi observado valores semelhantes nos escores, 
sendo que a escore de CONSTANT médio foi de 93,6 (intervalo 79 – 100) e UCLA médio 34,3 
(intervalo 21 – 35. O mesmo foi observado na fixação com haste, escore de CONSTANT médio 
de 93,9 (intervalo 86 – 100) e UCLA médio 34,8 (intervalo 21 – 35). As duas técnicas não 
 Placa (n=36) Haste (29) p valor r 




Mediana Escore de CONSTANT 
 
96,5 (80 – 100) 95 (79 – 100) 0,66 
0,009 
Mediana Escore de UCLA 
 





apresentaram diferença significativa para escore de UCLA (p=0,68) e CONSTANT (p=0,94). 
(tabela IV) 
Tabela IV: Taxa de encurtamento e função do ombro estratificado pelo tipo de fratura. 
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Os pacientes operados com haste apresentam uma tendência de ter mais dor 
intensa/moderada no pós-operatório imediato maior em relação aos pacientes operados com 
placa e parafusos (p=0,062). A maior parte dos pacientes dos dois grupos evolue sem dor, 
entretanto quando a dor permanece presente, a tendência é de que seja nos pacientes fixados 










Tabela V: distribuição da dor. 




Ausente 6 16,7 6 20,7 
 
Baixa 16 44,4 9 31,0 
Moderada 7 19,4 13 44,8 
0,062 
Intensa 7 19,4 1 3,4 
Dor atual     
Ausente 30 83,3 28 96,6 
0,093 
Baixa 6 16,7 1 3,4 
 
 
Satisfação do paciente: 
Dos pacientes fixados com placa, 34 (94,4%) estavam satisfeitos ou muito satisfeitos 
com a cirurgia, enquanto o número de satisfeitos com a haste foi de 28 96,5%). Do grupo 
tratado com placa, 30(83,3%) estavam satisfeitos com o resultado físico e estético da cicatriz, 
enquanto a satisfação estética do grupo de haste foi de 96,5%. Os pacientes tratados com 
haste apresentam uma tendência de maior satisfação com a cicatriz, quando comparados ao 












Tabela VI: satisfação com a cirurgia. 
 










Satisfação com a cirurgia 
Placa (n=36)       % 
 





0                       0,0 
 




2                      5,6 
 
0                 0,0 
 
Satisfeito 
2                      5,6 
 




32                    88,9 
 
24              82,8 
 
Incômodo físico/estético Placa(n=36)    % 
 
Haste (n=29)   % 
 
p valor 
Sim 6                   16,7 
 
1                    3,4 
0,093 
Não 30                83,3 
 





Ao todo, foram registradas 13 (20%) complicações do tratamento cirúrgico. No grupo 
fixado com placa foram 9 (25%) complicações, sendo 7 maiores (soltura da placa, quebra da 
placa e erosão da pele com exposição da placa) e 2 menores (retardo de consolidação e 
incômodo no sítio cirúrgico).  No grupo fixado com haste, ocorreram 4 (13,7%) complicações, 
dessas 3 complicações foram maiores (erosão da pele com exposição da haste, infecção 
profunda e pseudoartrose) e uma menor (síntese proeminente). Não houve diferença 
significativa entres os grupos (p=0,45). (tabela VII) 


















 Placa (n)    % Haste (n)   (%) 
Complicações Maiores 7       19,44 3     10,34 
Soltura da placa 2          5,55  
Quebra do material de 
síntese 
1        2,77  
Erosão da pele com 
exposição do material 
de síntese 
4       11,1 1        3,44 
Infecção Profunda  1       3,44 
Pseudoartrose  1        3,44 
Complicações Menores 2     5,55 1       3,44 
Retardo de 
consolidação 
1      2,77  
Incômodo no sítio 
cirúrgico 
1        2,77  







Tempo de follow up: 
Em nosso serviço, o tratamento com placa foi gradualmente substituído por haste 
intramedular, fazendo com que o período médio de follow up dos pacientes tratados com 
placa tenha sido maior em relação aos pacientes tratados com haste intramedular (3 anos e 4 







O presente estudo comparou a fixação por meio de placa e parafusos e de haste 
intramedular de fraturas desviadas do terço médio da clavícula. Para isso, 65 voluntários  
foram reavaliados clinicamente e por meio de avaliação radiográfica após período mínimo de 
6 meses de follow-up, os quais foram divididos de acordo com a fixação utilizada – placa ou 
haste. 
O perfil epidemiológico do nosso estudo foi semelhante ao encontrado em outras 
pesquisas.(3,5,7,8) O sexo masculino foi o mais acometido, respondendo por 86,2% (n=56), a 
faixa etária mais vulnerável foi dos 29 aos 49 anos. Os principais mecanismos de trauma foram 
os acidentes automobilísticos seguido pelos traumas esportivos. 
Segundo a literatura, as principais complicações do tratamento com placa são soltura 
ou falha do material de síntese, parestesia no local da incisão, lesão de estruturas 
neurovasculares, pseudartrose, incômodo no sítio cirúrgico pela presença da placa e refratura 
após a retirada da placa.(3,7,25,26) Por outro lado, as principais desvantagens do uso da haste 
são a migração da haste, irritação da pele e a necessidade frequente de remoção.(26) 
Em nosso estudo, a  taxa de complicação foi de 20%, sendo semelhante a outras 
pesquisas.(27–30) Em meta-análise realizada por Wang et al(26), a frequência de 
complicações no pós operatório foi semelhante nas duas formas de fixação. Com base em 
nossos resultados, o grupo fixado com placa apresentou o maior número de complicações 
(n=9), porém sem apresentar diferença significativa em relação ao grupo fixado com haste 
(n=4).  A erosão de pele com a exposição do material de síntese foi a principal complicação 
(n=5), sendo observado 4 casos no grupo fixado com placa e 1 caso no grupo com haste.  
Em meta-análise realizada por Wijicks et al(31), a infecção no tratamento utilizando 
placa apresentou taxa inferior a 10% em 9 artigos analisados e em 2 artigos foram constatados  
taxas superiores a esse valor. O maior número de infecções no tratamento com placa pode 
ser influenciado pelas maiores incisões cirúrgicas.(3) As infecções são classificadas e 
profundas e superficiais, sendo que as profundas são consideradas complicações maiores e 
necessitam de abordagem cirúrgicas, já as superficiais são tratadas com antibióticos orais. Em 
nosso estudo, não observamos nenhum caso de infecção profunda ou superficial no grupo 
fixado com placa, contudo tivemos um caso de erosão de pele com exposição da haste, que 




lesão e antibioticoterapia, evoluindo com consolidação completa e resolução do quadro 
infeccioso. 
Problemas no local de implantação da placa podem repercutir com necessidade de 
debridamento, remoção e revisão da fixação. Sua taxa na literatura varia de 10 a 53%.(31)  Em 
nosso estudo, a taxa de erosão da pele com exposição da placa foi de 11,1 % (n=4) no grupo 
fixado com placa e parafusos. Todos os pacientes foram tratados com a retirada da placa e o 
debridamento do tecido necrótico. Em um único caso, com 3 semanas de pós-operatório, a 
fratura ainda não estava consolidada, sendo realizada a substituição da placa pela haste, com 
posterior consolidação. 
Zlowodzki e al realizaram uma revisão sistemática com total de  2144 pacientes 
tratados cirurgicamente e de modo conservador, sendo constatado a taxa de não união de 
5.9% no tratamento conservador, 2,5% tratamento cirúrgico com placa e 1,6% para haste.(32) 
Por meio de análise radiográfica, observamos apenas um caso de pseudartrose (1,53%), numa 
paciente de 76 anos, vítima de queda ao solo com consequente fratura de clavícula direita e 
úmero proximal à esquerda, sendo submetida ao tratamento cirúrgico das duas fraturas no 
mesmo procedimento, realizando-se a fixação com haste intramedular da fratura clavicular. 
(figura 1). 
Embora seja controverso na literatura a relação do encurtamento clavicular com a 
disfunção do ombro, Matsumura et al (33) demonstram que o encurtamento da clavícula leva 
a diminuição da rotação externa do ombro e a inclinação posterior da escápula durante a 
elevação, essas alterações anatômicas podem apresentar repercussões sintomáticas para o 
paciente. Por outro lado, Rasmussen et al (34), em estudo retrospectivo com 136 pacientes 
com tratamento conservador, concluiu que encurtamento de 20mm ou mais não está 
associado a disfunção do ombro. 
Em nosso estudo, ao compararmos o encurtamento dos pacientes fixados com placa e 
com haste, foi observado encurtamento mediano de 0,9mm (intervalo -3,5 – 14) para placa e 
5,8 (intervalo -0,8 – 14,4) para haste (p=0,001). Se estratificarmos pelo tipo de fratura, o maior 
encurtamento das fraturas 2B1 foi de 10mm para placa e 13,9mm para haste, das fraturas 
2B2, o maior encurtamento foi de 14mm para placa e 14,4mm para haste. Ao relacionarmos 
o encurtamento com a   função do ombro, por meio do escore de CONSTANT e de UCLA, 
concluímos que não houve redução da função do ombro. Desta maneira, a placa e a haste 




Por ser mais invasivo, a fixação com placa apresenta dano maior ao tecido mole adjacente 
à fratura.(1,2) Porém, em nosso estudo, quando a dor foi presente, o grupo dos pacientes 
tratados com placa apresentou tendência (p=0,062) menor a dor moderada/intensa no pós 
operatório imediato em comparação aos pacientes tratados com haste. Eden, L. et al.(35) 
realizaram a avaliação álgica de 102 pacientes e constataram que no pós operatório imediato, 
o tratamento com placa e haste apresentavam valores semelhantes de dor, porém os 
pacientes operados com haste evoluíram com menos dor que os pacientes operados com 
placa. Em nossa casuística, observamos que os pacientes dos dois grupos tenderam a evoluir 
sem dor, entretanto os casos que evoluem com dor tentem a ser nos pacientes tratados com 
placa (p=0,93). 
Em meta-análise realizada por Zhand e tal(36), foi avaliado o aspecto hipertrófico da 
cicatriz dos pacientes tratados com placa e haste. O grupo fixado com haste apresentou taxa 
de cicatriz hipertrófica de 2,3%, enquanto a taxa no grupo fixado com placa foi de 15,7%. Em 
relação a satisfação estética dos nossos pacientes, o  grupo tratado com haste apresentou 
maior satisfação em relação ao aspecto estético da cicatriz, visto que o tratamento com placa 
repercute com cicatrizes maiores. 
 
6. CONCLUSÃO: 
O tratamento com placa ou haste intramedular para fraturas desviadas do terço médio da 
clavícula não apresenta diferenças significativas, embora o tratamento com haste apresente 
maior encurtamento da clavícula, não houve associação com a redução da função do ombro. 
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8. ANEXOS:  

























































Anexo C: escore de UCLA. 
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